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Resumen. La reparación artroscópica de las roturas masivas del manguito rotador (RMMR) es un proce-
dimiento técnicamente exigente, que requiere de una indicación correcta, una buena técnica artroscópica y un 
adecuado tratamiento rehabilitador. El estudio clínico del paciente y las características de la lesión del manguito 
son fundamentales para establecer el plan estratégico y terapéutico, que debe incluir desde el tratamiento no 
quirúrgico hasta la reparación artroscópica, transferencias tendinosas artroscópicas, espaciadores subacromiales 
o artroplastias de hombro. La reparación artroscópica se establece en pacientes con roturas masivas reparables 
y sin degeneración grasa del manguito, las transferencias tendinosas se indican en pacientes jóvenes con impor-
tantes exigencias funcionales que presentan roturas masivas irreparables y los espaciadores subacromiales y las 
artroplastias de hombro para roturas irreparables en pacientes con baja demanda funcional. 
Arthroscopic treatment of massive rotator cuff tears.
Summary. The arthroscopic repair of a massive rotator cuff tear, is a technically demanding procedure. It 
requires correct indications, good arthroscopic skills and a proper rehabilitation program. The clinical study of 
the  patient and the instances of the rotator cuff injury, are fundamental to determine a correct therapeutic stra-
tegy. This strategy should consider every option from non-surgical to arthroscopic repair, tendon transfers, su-
bacromial spreaders or shoulder arthroplasties. The arthroscopic repair is the standard treatment in patients with 
massive repairable tears and with no fatty degeneration of the affected muscle. Meanwhile, the tendon transfers 
are indicated in young patients with highly functional demands that comprehend irreparable massive tears. The 
spreaders or subacromial balloons and the shoulder prosthesis are performed in irreparable tears in low functio-
nal demand patients. 
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Introducción
La prevalencia de las roturas masivas oscila entre un 
10% y 40% de todas las roturas del manguito rotador1. 
El concepto de rotura masiva del manguito rotador 
hace referencia a grandes roturas que son difíciles de 
reparar y se asocian a un pronóstico y resultado incier-
to2. No existe consenso en cuanto al concepto de rotura 
masiva, Cofield3 la define como aquella que tiene un 
diámetro mayor o igual a 5 cm, mientras que Zumstein4 
considera roturas masivas las que engloban a dos o más 
tendones del manguito rotador. Otros autores, como 
Burkhart, definen una rotura masiva basándose en la 
forma de la misma y la movilidad de los extremos, bus-
cando así la combinación de los conceptos anatómicos 
y funcionales. Desde nuestro punto de vista, una rotu-
ra masiva es aquella que afecta a dos o más tendones 
con importante retracción medial, llegando los cabos 
retraídos a nivel del reborde glenoideo o articulación 
acromioclavicular. En las roturas masivas son funda-
mentales los conceptos de reparabilidad versus irrepa-
rabilidad5. Consideramos roturas irreparables cuando 
no se pueden suturar de forma directa a la huella de 
inserción, debido a su tamaño, a la retracción tendinosa 
o a la calidad de los tejidos, después de una correcta 
movilización y liberación de los extremos tendinosos 
lesionados6 (Fig. 1), roturas reparables parcialmente 
aquellas en las que, tras movilizar y liberar los tendo-
nes, se puede realizar una sutura a la huella de inser-
ción permitiendo una cobertura parcial de la cabeza 
humeral, y roturas reparables cuando podemos realizar 
una reparación anatómica o medializada sin tensión de 
los tendones suturados y cubriendo completamente la 
cabeza humeral. 
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Figura 1. Rotura masiva irreparable.
Otro concepto es el de viabilidad de la reparación, 
muy importante para nosotros en las roturas masivas. 
Una reparación es viable cuando tiene una alta proba-
bilidad de cicatrización y curación de la rotura. Según 
este concepto, reparaciones anatómicas sin tensión 
pueden no ser viables si la calidad de los tejidos es muy 
baja (grado III/IV de Goutalier)7 o las condiciones ge-
nerales del paciente (arteriosclerosis, hipertensión ar-
terial, diabetes, tabaquismo, etc.) dificultan el aporte 
vascular para la curación biológica de la reparación. 
Suturas a tensión, medializadas o anatómicas, también 
serán poco viables, por falta de cicatrización o por una 
alta tasa de re-rotura.
Las roturas masivas son lesiones que exigen una téc-
nica quirúrgica compleja, y precisan una gran habili-
dad por parte del cirujano, tanto a la hora de reconocer 
prequirúrgicamente la morfología de la rotura, nivel 
de retracción tendinosa, degeneración de los tejidos y 
viabilidad de la reparación como de la mejor técnica a 
realizar en función de las características de la lesión5.
El objetivo de este trabajo es hacer una revisión de las 
roturas masivas del manguito rotador, estableciendo 
los criterios de reparabilidad y viabilidad, y analizando 
las diferentes técnicas artroscópicas y sus indicaciones. 
Presentación clínica
Las roturas masivas se pueden presentar clínicamen-
te de tres formas diferentes: lesiones traumáticas agu-
das, lesiones agudas sobre crónicas y lesiones crónicas 
atraumáticas5. Los pacientes con lesiones traumáticas 
agudas suelen ser pacientes jóvenes que sufren un trau-
matismo severo. No existen signos de cronicidad, y por 
tanto, no hay degeneración grasa y la retracción ten-
dinosa medial se puede movilizar con facilidad. Son 
las roturas masivas más cómodas de reparar artroscó-
picamente, y con buen pronóstico en cuanto a la via-
bilidad de la reparación. En las lesiones agudas sobre 
crónicas los pacientes sufren un accidente sobre una 
lesión previa, sintomática o asintomática, por lo que 
se produce un cuadro de incremento del dolor y de la 
impotencia funcional tras el mecanismo lesional. In-
dependientemente del dolor, estos pacientes presentan 
síntomas de cronicidad como atrofia muscular a nivel 
de las fosas supraespinosa e infraespinosa y debilidad 
en la rotación externa. Las roturas masivas crónicas 
atraumáticas afectan por lo general, a pacientes mayo-
res no activos, cursan con dolor de comienzo insidioso 
y mantenido de larga evolución. La elevación del brazo 
puede estar conservada parcialmente por compensa-
ción del deltoides. 
Exploración física 
En la anamnesis debemos recoger datos generales del 
paciente (edad, extremidad dominante, actividad labo-
ral y deportiva, antecedentes patológicos y familiares), 
datos relacionados con el hombro (síntomas y sus ca-
racterísticas, mecanismo lesional) y nivel de discapaci-
dad laboral, deportiva y de la vida cotidiana.
En la inspección del paciente es fundamental la vi-
sualización de la cintura escápulo-torácica, buscando 
la existencia de discinesias y atrofias musculares, y 
valoración de la movilidad pasiva-objetivar rigideces- 
y activa-debilidad muscular, fundamentalmente a ex-
pensas de la rotación externa8.
Existen tres signos que permiten valorar las roturas 
masivas de la esquina posterosuperior del manguito 
rotador, descritos por Gerber y cols.2:
1) Signo de la pérdida de rotación externa: 
debilidad o incapacidad para realizar la rotación 
externa contrarresistencia.
2) Signo del brazo caído o “drop arm sign”: se ayu-
da al paciente a realizar una abducción completa de 
hombro, y después, se le indica que baje el brazo sin 
ayuda. Es positivo si existe incapacidad de mantener el 
brazo a 90°, cayendo el brazo rápidamente implica la 
rotura del tendón del supraespinoso.
3) Signo del soplador de cuerno o “horn blower’s 
sign”: se manifiesta al pedir al paciente que lleve su 
mano a la boca con el hombro en abducción de 90°. 
El paciente, para conseguirlo, realiza una abducción de 
más de 90° que le permite llevar la mano a la boca en 
rotación interna de hombro. Si el test es positivo de-
nota rotura concominante de infraespinoso y redondo 
menor.
Estos test valoran la pérdida de rotación externa (in-
fraespinoso/redondo menor)8. 
Para la valoración de la esquina anterosuperior rea-
lizaremos una exploración del músculo subescapular 
con sus maniobras específicas: “liff off test”, signo de 
Napoleón o “Belly test” y debilidad para la rotación in-
terna contrarresistencia. En ocasiones, nos encontrare-
mos una rotación externa aumentada con respecto al 
miembro contralateral.
Se realizará el diagnóstico diferencial con patología 
cervical, neurológica y torácica.
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Tabla I. Factores a considerar en la sutura de las roturas de los ten-
dones del manguito rotador.
Dependientes del 
paciente:
Dependiente de la 
lesión:  
Edad Retracción del tendón
Enfermedades mentales Tipo de rotura
Compensaciones 
económicas Atrofia muscular
Capacidad de realizar los 
protocolos de rehabilitación Degeneración grasa
Hábito tabáquico Ascenso de la cabeza y cambios degenerativos
Enfermedades sistémicas 
(diabetes, patología 
vascular, …)
Pruebas complementarias
Radiología simple:
La radiología simple es de especial utilidad en las 
roturas masivas del manguito rotador, dentro de las 
proyecciones más destacadas se encuentra: anteropos-
terior, anteroposterior en rotación interna y externa, 
axilar y “outlet” de escápula9.
Son signos indirectos radiológicos de rotura masiva 
del manguito rotador:
- El ascenso de la cabeza humeral con respecto al cen-
tro de rotación de la cavidad glenoidea y la disminución 
del espacio acromiohumeral por debajo de 5-7 mm.
- Artropatía degenerativa glenohumeral.
- Hombro de Milwaukee.
Ecografía: 
La ecografía tiene un gran valor diagnóstico, aunque 
es explorador-dependiente. De hecho, algunos auto-
res le adjudican un valor diagnóstico semejante al de 
la resonancia magnética cuando están realizadas por 
expertos10.
Se consideran signos de rotura las zonas hipoecoicas, 
el adelgazamiento o no visualización del manguito11. A 
su vez, las zonas hipoecoicas difusas se correlacionan 
con degeneración tendinosa. La aparición de zonas hi-
perecoicas suelen corresponderse con fibrosis, calcifi-
caciones, infiltración hemorrágica o inflamatoria que 
raramente representaran una rotura tendinosa11.
Mack y cols.12 a través de hallazgos intraoperatorios 
otorgaron a la ecografía una sensibilidad del 91% y es-
pecificidad del 98%.
La ecografía representa una herramienta muy útil en 
nuestro medio, ya que es una prueba complementaria, 
rápida, segura, no invasiva y con bajo coste económi-
co, que nos permite realizar un estudio a tiempo real y 
dinámico de ambos hombros.
Resonancia magnética: 
La resonancia magnética (RM) es el método de diag-
nóstico de elección en las roturas masivas del manguito 
rotador con una sensibilidad del 89% y una especifici-
dad del 100%13. Además nos permite identificar altera-
ciones como la infiltración grasa, retracción tendinosa, 
atrofia e incluso lesiones asociadas en la articulación 
glenohumeral.
El uso de la RM debe estar restringido a aquellos pa-
cientes en los que el examen físico nos oriente hacia la 
rotura del manguito y puedan ser subsidiarios de trata-
miento quirúrgico o haya sospecha de otras patologías 
(infecciosas o tumorales). 
Tipos de tratamiento e indicaciones
Las roturas masivas del manguito rotador deben tra-
tarse de forma diferente según su presentación clínica 
y los criterios de reparabilidad y viabilidad. Los prin-
cipales tratamientos son:
- Tratamiento no quirúrgico o conservador.
- Tratamiento quirúrgico:
 
- Cirugía reparadora artroscópica
- Cirugías paliativas artroscópicas: desbridamientos, 
acromioplastias14.
- Transferencias tendinosas artroscópicas o abierta15: 
“Latissimus dorsi” (LD) o dorsal ancho,  pectoral 
mayor, pectoral menor.
- Espaciador subacromial16-19
- Cirugía protésica20
Tratamiento no quirúrgico o conservador
El tratamiento conservador está indicado cuando los 
criterios de reparabilidad/viabilidad de la sutura del 
manguito no se cumplen. Otras indicaciones de trata-
miento conservador son pacientes cuyas condiciones 
generales contraindiquen una cirugía o pacientes con 
bajas demandas funcionales, por edad avanzada o por 
sufrir enfermedades crónicas debilitantes.
El tratamiento no quirúrgico21 consiste en AINES 
o analgésicos para mejorar el dolor y el bienestar del 
paciente, y medidas rehabilitadoras que tendrán por 
objeto restablecer un arco de movilidad funcional, sin 
dolor, tanto pasivo como activo. En crisis agudas de 
dolor pueden estar indicadas las infiltraciones con cor-
ticoides subacromiales. 
La cirugía debe valorarse si persisten los síntomas 
(dolor importante o pérdida de fuerza) a pesar de un 
correcto tratamiento rehabilitador22. 
Tratamiento quirúrgico
Para establecer si una rotura masiva es quirúrgica de-
bemos tener en cuenta los criterios de reparabilidad/
viabilidad de la sutura del manguito23, que se basan en 
factores dependientes del paciente y de la rotura (Tabla 
I). 
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Figura 2. Portales de trabajo.
Figura 3. Rotura masiva retraída en media luna o creciente.
Se consideran roturas reparables:
- Aquellas en las que la retracción del manguito no 
sobrepasa la articulación acromioclavicular o si lo 
hace, el tendón roto puede movilizarse lateralmente 
con facilidad y sin tensión hasta la huella de inserción.
- Cabezas humerales centradas con espacio acromio-
humeral superior a 7 mm.
- Ausencia de atrofia muscular.
- Ausencia de degeneración o infiltración grasa.
- Ausencia de artrosis7, 24. 
Las nuevas técnicas quirúrgicas artroscópicas nos 
permiten intentar retos mayores para conseguir una 
buena reparación mecánica, pero existen una serie de 
condicionantes biológicos (atrofia muscular, degenera-
ción grasa y patologías vasculares y metabólicas del 
paciente) que hacen no viable la reparación tendinosa, 
favoreciendo las tasas de re-ruptura y los malos resul-
tados funcionales7. 
Consideramos criterios de no viabilidad de una re-
paración tendinosa de manguito rotador la presencia 
de degeneración grasa grado 3-4 de Goutalier7, atrofia 
muscular, ascenso de la cabeza humeral con disminu-
ción del espacio acromiohumeral, migración dinámica 
anterosuperior25, la presencia de cambios degenerativos 
avanzados a nivel de la articulación glenohumeral. En 
pacientes en edad laboral y activos, generalmente por 
debajo de los 60-65 años que presenten estas circuns-
tancias, debemos considerar las transferencias tendino-
sas artroscópicas en función de la edad, estado general, 
actividad funcional y colaboración postquirúrgica del 
paciente. En pacientes de más de 60 años sin cambios 
degenerativos o más jóvenes con demandas funciona-
les moderadas o bajas, valoraremos la colocación de 
los espaciadores subacromiales16-19 y las artroplastias 
de hombro, en pacientes con cambios degenerativos 
avanzados en la articulación glenohumeral.
Reparación artroscópica de la rotura masiva 
del maguito rotador
La cirugía reparativa artroscópica está indicada en 
pacientes activos y colaboradores que asumen el proto-
colo postquirúrgico de inmovilización y rehabilitación 
y cuyas roturas cumplen los criterios de reparabilidad 
y viabilidad.
Es imprescindible la colaboración entre el anestesista 
y el cirujano. El primero realizará anestesia general con 
bloqueo interescalénico y controlará la presión arterial 
(hipotensión controlada) durante todo el procedimien-
to, facilitando la labor del cirujano para que este con-
tribuya a la disminución de los tiempos quirúrgicos.
El paciente lo posicionaremos en decúbito lateral con 
el brazo entre 30º y 50º de abducción y 20º de flexión 
anterior y con tracción del brazo de 5 kilos. Trabaja-
remos con los portales habituales (posterior estándar, 
anterior, lateral y posterolateral), aunque durante la 
intervención pueden necesitarse otros portales acceso-
rios (Fig. 2).
Realizaremos una artroscopia exploratoria reglada, 
desde el espacio glenohumeral y subacromial, para 
identificar la rotura de manguito y las posibles lesiones 
asociadas. La visualización de la rotura debe realizarse 
desde diferentes portales (posterior, lateral y postero-
lateral), permitiéndonos una descripción de la morfo-
logía y tipo de rotura masiva. Siguiendo los criterios 
de Burkhart20, 26, clasificaremos las roturas masivas en: 
media luna o creciente (Fig. 3), roturas en “U” (Fig.4) 
y roturas en “L”. Además, valoraremos la retracción de 
los márgenes de la rotura, la degeneración grasa de los 
tendones, la calidad de los tejidos y la movilidad de 
la rotura del manguito de medial a lateral y de lado a 
lado en las roturas en “L” y en “U”. En muy importante 
determinar si una rotura es móvil y deslizable o si está 
contraída y adherida. 
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Figura 4. Rotura masiva en U reparable y viable. Figura 5. Movilización de los extremos del tendón lesionado.
Figura 6. A y B: Liberación tendones con espátula.
Generalmente, las roturas masivas agudas son mó-
viles y las crónicas suelen estar contraídas o adheri-
das20,26. Debemos comprobar que el cabo tendinoso al-
canza la huella de inserción sin tensión (Fig. 5). Si no es 
así, realizaremos liberaciones de las adherencias de los 
tendones rotos con radiofrecuencia. En caso de que no 
se movilicen suficientemente los tendones, puede ser 
necesaria la apertura de los intervalos rotadores ante-
riores (entre supraespinoso y subescapular) y/o poste-
riores (entre supraespinoso e infraespinoso) mediante 
incisiones artroscópicas. 
En las roturas masivas longitudinales en “U” o “L” 
contraídas y adheridas, es muy importante la libera-
ción de los tendones afectados y de las partes blandas. 
Para ello, con la óptica desde el portal posterolateral, 
visualizaremos la articulación glenohumeral, y con 
una espátula roma liberaremos la cápsula glenohume-
ral entre 2/4 y 3/4 de la circunferencia de la glena para 
movilizar el manguito rotador (Fig. 6). 
A nivel de la cara bursal, liberaremos con ayuda de 
una espátula roma, el sinoviotomo y/o radiofrecuencia, 
tanto la parte anterior del supraespinoso como la parte 
posterior del infraespinoso, y medialmente hasta la es-
pina de la escápula, teniendo especial cuidado en esta 
zona con el nervio supraescapular que pasa por la esco-
tadura espinoglenoidea. En las roturas muy contraídas 
puede ser necesario liberar el nervio para que no sea 
arrastrado o comprimido con las manipulaciones del 
manguito. Salvo en estas circunstancias, nosotros no lo 
liberamos de forma sistemática, porque en nuestra ex-
periencia no hemos tenido problemas de neuroapraxias 
tras reparaciones de roturas masivas27. 
Tras estas liberaciones de tejidos blandos, si no con-
seguimos movilizar los tendones, realizamos una libe-
ración o apertura de los intervalos rotadores, del ante-
rior, posterior o ambos, según el tipo de morfología de 
la rotura masiva. Con la apertura de ambos intervalos 
y los gestos de liberación anteriores podemos conse-
guir movilizaciones del tendón supraespinoso de entre 
3 y 4 cm de medial a lateral20,26,28, permitiendo llevar 
el cabo libre del supraespinoso a su huella de inserción 
sin tensión (Fig. 7). La apertura del intervalo posterior 
favorece la movilización lateral del infraespinoso, y en 
caso de que no pudiéramos cubrir la huella de inser-
A B
20 /Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 261. Vol. 50. ENERO-MARZO 2015
E. SÁNCHEZ ALEPUZ Y COLS. Tratamiento artroscópico de las roturas masivas del manguito rotador.
Figura 8. A: Rotura masiva. B: Sutura de Masson-Allen. C: Reparación 
anatómica. 
Figura 7. Apertura de los intervalos.
ción con el supraespinoso, se podría deslizar el infra-
espinoso desde la zona posterior hacia la anterior en 
un intento de cubrir la huella humeral anatómica. Esto 
es posible porque la zona posterior correspondiente al 
infraespinoso suele estar menos retraída y puede ser 
más fácilmente movilizada. 
Una vez conseguida la liberación y movilización, de-
finiremos el patrón de reparación a realizar. En las ro-
turas movilizables sin tensión, debemos conseguir una 
reparación lo más anatómica posible; y en las retraídas 
o adheridas, más difíciles de movilizar, recomendamos 
la reparación medializada cerca del cartílago articular 
de la cabeza humeral, siendo preferible cruentar unos 
7 a 10 mm de cartílago para minimizar al máximo la 
tensión de la reparación.
En ambos casos emplearemos anclajes biodegrada-
bles con doble sutura de alta resistencia y utilizando 
para la sutura del tendón una pinza de sutura directa 
tipo Scorpion (Arthrex, Naples, FL). En caso de rotu-
ras masivas en media luna realizaremos una sutura con 
puntos de Masson-Allen28,29, al lecho óseo de la huella 
de inserción (Fig. 8) o preferentemente reparaciones en 
doble fila o transósea equivalente (Fig. 9) con el objeti-
vo de dotar de mayor eficacia mecánica a la reparación 
y de mayor superficie de contacto hueso-tendón para la 
cicatrización27. Otras técnicas de reparación que utili-
zamos con frecuencia son las suturas transóseas artros-
cópicas sin anclajes que reproducen las reparaciones en 
doble fila. Las suturas simples no las empleamos para 
la reparación de las roturas tendinosas, ya que ejercen 
tensión en línea con la dirección de las fibras tendino-
sas aumentando el riesgo de desgarro y re-rotura. Úni-
camente las utilizamos para puntos de convergencia de 
márgenes donde la tensión es perpendicular a las fibras 
tendinosas. 
A
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C
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Figura 9. A: Rotura masiva vista portal lateral. B: Reparación con doble fila o hilera.
Figura 10. A y B: Convergencia de márgenes.
En los casos de roturas masivas en “U” o “L”, primero 
realizaremos puntos de convergencia de márgenes para 
disminuir la tensión de la rotura (Fig. 10) y transformar 
una rotura masiva en una rotura completa en cuarto 
de luna, reparable con una sutura en doble fila o con 
puntos de Masson-Allen28, 29. 
En las roturas de difícil reparación, nos puede ser-
vir el esquema de reparación propuesto por Burkhart26 
donde, una vez liberados los intervalos, suturamos los 
extremos de los tendones supraespinoso e infraespi-
noso en el área de inserción o medializados y poste-
riormente realizamos puntos “lado-lado” para reforzar 
la reparación (Fig. 11). Estas reparaciones parciales 
pueden tener unos resultados funcionales sorprenden-
temente buenos, ya que mantienen la cabeza humeral 
centrada en la glenoides y permiten una buena funcio-
nalidad a expensas del deltoides. 
En las roturas de la esquina anteromedial, los tendo-
nes afectados fundamentalmente son el subescapular 
y el supraespinoso, el procedimiento a seguir para la 
reparación artroscópica son los mismos pasos que he-
mos descrito anteriormente para las roturas masivas de 
la esquina posterolateral (supraespinoso, infraespinoso 
y redondo menor). Es muy importante, siempre que se 
movilice bien la rotura, respetar las uniones entre el 
supraespinoso y el subescapular (“signo de la coma” 
de Burkhart26), en caso de roturas muy retraídas y no 
movilizables realizaremos aperturas del intervalo rota-
dor anterior (Fig. 12). Una vez liberados y movilizados 
los tendones retraídos, los suturaremos a sus huellas 
de inserción, primero el subescapular y después el su-
praespinoso. En este tipo de roturas siempre actuamos 
sobre la porción larga del bíceps mediante tenotomía o 
tenodesis en función de las características del paciente. 
A B
BA
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Transferencia artroscopica de latissimus 
dorsi
La técnica de la transposición de LD fue propuesta 
por Gerber30, 31 en 1988. La técnica pretende restaurar 
la pérdida de la función de rotación externa que se pro-
duce en las roturas irreparables de manguito, mediante 
empleo de un tejido autólogo y bien vascularizado (LD 
o gran dorsal). La indicación fundamental de esta téc-
nica es en pacientes activos y con alta demanda fun-
cional que presentan una pérdida severa de la rotación 
externa secundaria a una rotura irreparable de supraes-
pinoso e infraespinoso y con un subescapular íntegro o 
si existe rotura, esta debe ser reparable.
Originalmente, Gerber30, 32 expuso la realización de la 
técnica a través de dos abordajes: a) un abordaje supe-
ro-lateral clásico de 8 cm para acceder al espacio su-
bacromial, y b) un abordaje dorsal en línea con el eje 
axilar de la escápula. A través del primer abordaje rea-
lizaremos los siguientes gestos quirúrgicos: acromio-
plastia, cleidectomía distal, estabilización del bíceps y 
reparación de subescapular, siempre que estén indica-
dos. Y por el segundo abordaje llevaremos a cabo la 
liberación y movilización del injerto de LD.
Nosotros realizamos la transferencia de latissimus 
dorsi por vía artroscópica33,34. Colocaremos al paciente 
en decúbito lateral, realizando 4 portales: el posterior 
convencional para visión y bursectomía posterior; el 
lateral, para visión, bursectomía y preparación de la 
huella de inserción en troquíter; el anterolateral: debe 
permitir llegar con una pinza Grasper hasta la zona 
posterior donante tangencial al húmero y al redondo 
menor, sirviendo de vehiculizador de las suturas del 
tendón para su transferencia. Nos servirá también para 
fijar la zona lateral del tendón transferido; y por último 
el anterior: que utilizaremos para fijar la parte medial 
del tendón del LD en el troquíter del húmero.
Llevaremos a cabo la artroscopia exploratoria desde 
articulación glenohumeral y subacromial, para confir-
mar la rotura irreparable del complejo posterosuperior 
del manguito, y la existencia o no de lesiones asocia-
das. Repararemos todas las lesiones asociadas, reali-
zando una bursectomía subacromial o subdeltoidea 
amplia en la zona anterolateral, sobre el troquíter, don-
de se fijará el tendón, y en la zona posterior, profundo 
al deltoides y superficial al redondo menor y troquíter, 
por donde pasará el tendón del LD al ser transferido. 
En la huella de inserción realizaremos una limpieza de 
partes blandas, cruentación y microfracturas o actual-
mente nanofracturas. 
Figura 12. Rotura masiva esquina anterosuperior. “Signo de la coma”.
Figura 11. A: Rotura masiva retraída y contraída. B: Movilización de 
los extremos. C: Reparación con sutura de convergencia de márgenes 
y a la huella de inserción.
       A
        B
        C
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Realizamos el abordaje del LD, para ello el bra-
zo debe estar en abducción de 90º y rotación interna 
máxima para poner de manifiesto el tendón a transferir. 
Se colocará sobre un soporte o será sujetado por un 
ayudante (Fig. 1). Realizaremos un abordaje dorsal a 
nivel de la axila, identificando el tendón del LD. Para 
evitar confundirnos con el tendón del redondo mayor, 
el tendón del LD es más largo y acintado que el del 
redondo mayor. Procederemos a su desinserción apro-
vechando todo su recorrido e incluso obteniendo una 
lengüeta de periostio. En este paso tendremos en cuen-
ta tanto el recorrido del nervio axilar como del nervio 
radial para evitar lesionarlos. Prepararemos ambos la-
dos del tendón del LD con dos suturas de diferentes 
colores que nos servirán para transferir el tendón al 
espacio subacromial y para fijarlo en la huella de in-
serción del supraespinoso.  Liberaremos el músculo de 
forma roma, para darle longitud suficiente y para que 
al realizar la tranferencia el tendón pueda llegar hasta 
la zona anterior de la huella de inserción sin tensión. En 
este paso tendremos cuidado de no lesionar el pedículo 
vasculonervioso del LD, que se encuentra en el borde 
medial del LD a unos 10 cm de su inserción. 
El borde libre lo reforzaremos también mediante su-
tura para evitar que se abra. Realizaremos la transfe-
rencia del LD a través del plano entre el redondo me-
nor y la cabeza larga del tríceps en profundidad y el 
deltoides en superficie, mediante un Grasper que lo 
introducimos desde el portal anterosuperior y por el 
plano descrito anteriormente llegaremos hasta el abor-
daje axilar para recuperar las dos suturas con las que 
habíamos preparado el tendón del LD. Llevaremos las 
dos suturas del tendón al portal anterolateral. Recupe-
raremos a través del portal anterior la sutura del borde 
superior del tendón, que se anclará medial en el tro-
quíter, y la sutura del borde inferior, que se fijará en la 
zona más lateral de la huella, permanecerá en el portal 
anterolateral. Llevaremos a cabo la fijación con ancla-
jes “knotless” utilizando las suturas empleadas para la 
transferencia del tendón (Fig. 13). Las claves para una 
correcta transferencia, serán5:
- La fijación debe ser muy anterior en el troquíter.
- El borde superior del tendón transferido será me-
dial en la fijación y el inferior será lateral.
- La superficie de contacto tendón-huella debe ser lo 
más amplia posible, para ello la fijación medial y 
lateral del tendón deben estar alejadas.
Transferencia artroscópica de pectoral 
mayor y menor
Con respecto a las transferencias tendinosas del pec-
toral mayor y menor no hemos encontrado artículos 
donde se realice por vía artroscópica. Las roturas ma-
sivas del tendón subescapular son una causa común de 
disfunción en el hombro35 debido a la ausencia de un 
par de fuerzas funcionales cuando este tendón se le-
siona. 
- Transferencia del pectoral mayor: Está indicada 
en pacientes jóvenes con roturas irreparables del ten-
dón subescapular, presencia de dolor y disfunción del 
hombro, cuando los tratamientos conservadores han 
fracasado. Los pacientes deben tener un deltoides fun-
cional, mínimos cambios degenerativos glenohumera-
les y preferiblemente ausencia de rotura irreparable del 
manguito posterosuperior36.
- Transferencia del pectoral menor: Werner y cols.37 
defienden que la transferencia del pectoral mayor no su-
ple totalmente el vector de fuerza del tendón del subs-
capular y que no mejora la elevación activa, reduciendo 
significativamente la rotación externa35. Esta técnica es 
segura, en cuanto a la proximidad del plexo braquial y 
del nervio musculocutáneo, pudiendo mejorar la fun-
cionalidad y aliviar el dolor en pacientes con roturas 
del subscapular Lafosse grado 3, incluso en presencia 
de roturas irreparables del tendón del supraespinoso.
Espaciador subacromial
La colocación en el espacio subacromial de un es-
paciador subacromial biodegradable16-19 es una técni-
ca novedosa y muy poco invasiva, de la que nosotros 
tenemos poca experiencia y escaso seguimiento. Con-
siste en introducir este espaciador, elaborado con un 
polímero biodegradable a los 12 meses, en el espacio 
subacromial y una vez introducido es rellenado de sue-
ro fisiológico. Existen tres tamaños de espaciadores 
subacromiales en función del tamaño subacromial me-
dido intraoperatoriamente. La indicación fundamen-
tal es en pacientes con roturas del manguito rotador 
irreparables o inviables, con baja demanda funcional 
que requerirían una artroplastia. Hay autores18 que han 
empleado el espaciador subacromial como medida de 
soporte para evitar la fricción del acromion en repara-
ciones de roturas masivas de 2 o 3 tendones del man-
guito rotador. 
Figura 13. Esquema de la tranferencia de latissimus dorsi. 
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Manejo postquirúrgico 
La recuperación y rehabilitación postoperatorias, en 
general, son prolongadas y los cuidados postoperato-
rios deben ser individualizados, variando según el tipo 
de lesión, la técnica realizada, la edad y la actividad 
social y profesional del paciente.
Si se ha realizado solo desbridamiento o descompre-
sión, autores como Liem y cols.38, no aconsejan inmo-
vilización con “sling”, permitiendo la movilización 
activa y pasiva, según tolerancia, desde el primer día.
Si ha existido reparación tendinosa, la mayoría de au-
tores recomiendan un periodo de inmovilización tipo 
“sling” durante 6 semanas15, 39, 40, autorizando ejercicios 
de movilidad pasiva desde el primer día, evitando la ro-
tación interna pasiva y la aproximación horizontal du-
rante este período. A partir de las 6 semanas se puede 
utilizar la extremidad para actividades ligeras y reali-
zar ejercicios de movilidad activa asistida (rotación ex-
terna y elevación pasiva sobre todo). Los ejercicios de 
fortalecimiento pueden realizarse progresivamente a 
partir de las 12 semanas15. Bunkhart39 y Brady y cols.40  
aconsejan realizar dichos ejercicios con tiras elásticas 
Theraband®. 
Kim41, Choi42, Carbonel43 y Park  y cols.44 recomien-
dan mantener el brazo en abducción durante 6 sema-
nas.
En las reparaciones del subescapular Lo y cols.45 uti-
lizan un pequeño almohadón durante 6 semanas, acep-
tando su retirada durante el baño y los ejercicios acti-
vos de codo, no permitiéndose la extensión completa si 
se había realizado tenodesis de la PLB. También seña-
lan, al igual que Burkhart39 y Brady40, la importancia 
de evitar la rotación externa pasiva por encima de 0° 
y ejercicios de estiramiento por encima de la cabeza 
durante las primeras 6 semanas. 
Brady y cols.40 estiman entre 6-12 meses postopera-
torios la vuelta a la actividad sin restricciones depen-
diendo del tamaño de la rotura y la recuperación de la 
fuerza.
Los cuidados postoperatorios tras la introducción de 
espaciadores biodegradables muestran una gran he-
terogeneidad en la bibliografía. Szöllösy y cols.18 su-
gieren que el tipo de inmovilización y la fisioterapia 
dependen de si se ha realizado reparación tendinosa. 
Sin embargo, Rosa y cols.19 recomiendan 4 semanas de 
inmovilización y posterior inicio de ejercicios pasivos/
activos. 
En las trasferencias tendinosas del LD, nosotros co-
locamos un drenaje en la axila, colocando un inmovi-
lizador con almohada de abducción de 45º durante 4 
semanas. Posteriormente comenzamos la fisioterapia, 
que será solo pasiva durante 3-6 semanas. Cuando la 
función articular es completa, se inicia el programa ac-
tivo, suave y progresivo. 
Resultados
Montgomery y cols.46 ya concluyeron en la década 
de los 90 que el desbridamiento artroscópico y la des-
compresión subacromial eran inferiores a la reparación 
artroscópica, sin embargo, Liem y cols.38 realizaron 
desbridamiento de los bordes avasculares del tendón, 
sinoviectomía parcial y tenotomía de la porción larga 
del bíceps (PLB), obteniendo resultados satisfactorios. 
Estos resultados son comparables a los obtenidos por 
Rockwood14 también en la década de los 90. Anley y 
cols.47 afirman, en su revisión, que el desbridamiento es 
una opción aceptable en pacientes ancianos, con baja 
demanda funcional y con una progresión lenta de la 
artropatía degenerativa, donde el objetivo principal es 
el alivio del dolor.
En ocasiones, la reparación completa de una rotura no 
es viable y se deben utilizar técnicas como la conver-
gencia de márgenes48, la apertura de los intervalos49,50, 
o técnicas como la sutura en puente42, 51-53 para obtener 
una reparación parcial con aceptables resultados.
Kim y cols.41 concluyen que la reparación parcial 
muestra resultados satisfactorios en cuanto a mejoría 
del dolor y funcionalidad a corto plazo si el paciente no 
presenta infiltración grasa y/o atrofia muscular severa.
Jost y cols.54 observaron que el resultado clínico a 
largo plazo en las rerroturas se correlacionaba signi-
ficativamente con el tamaño de la lesión residual y la 
magnitud de la degeneración grasa presente, de ahí la 
importancia de obtener, cuando sea posible, una repa-
ración completa.
En este sentido, Denard y cols.55 concluyen que las 
expectativas de obtener un mejor resultado a largo pla-
zo aumentan con la reparación en doble hilera compa-
rado con la reparación, utilizando hilera simple.
Carbonel y cols.43 obtuvieron un excelente resultado 
funcional e integridad estructural (tras imágenes de re-
sonancia magnética IRM) utilizando la doble hilera a 
los 2 años de seguimiento.
No debemos olvidar que el tendón del músculo subes-
capular puede presentar roturas masivas y que estas 
deben ser reparadas valorando la conveniencia o no de 
realizar una coracoplastia45.
Parece claro que la presencia de degeneración grasa 
de la musculatura del manguito ensombrece el pronós-
tico de la reparación pero sin resultar una contraindi-
cación absoluta como intenta demostrar Burkhart39 en 
un estudio donde realiza la reparación de 22 roturas 
masivas con presencia de degeneración grasa estadio 
3-4 de Goutallier, obteniendo aceptables resultados 
funcionales.
En nuestra revisión, hemos encontrado escasos artí-
culos donde se describa la transferencia del latissimus 
dorsi asistida de forma artroscópica o mínimamente 
invasiva56-60.
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peratorios son comparables a los obtenidos mediante 
cirugía abierta. Resaltar que solo se objetivaron me-
diante IRM 4 casos de rotura del tendón al año de se-
guimento.
Lehman58 plantea dicha técnica como alternativa vá-
lida, por su baja morbilidad y sobre todo en presencia 
de debilidad manifiesta previa del músculo deltoides.
Ante roturas masivas e irreparables existe también la 
opción de colocar un espaciador subacromial, Rosa y 
cols.19 consiguieron resultados esperanzadores a corto 
plazo (6 meses), respecto al dolor y la función.
Por otro lado, Szöllösy18 también obtuvo buenos re-
sultados, con la diferencia de que en este caso el espa-
ciador se utilizó para proteger la reparación artroscó-
pica realizada.
Savarese y Romeo17 defienden que este dispositivo 
reduce la fricción subacromial durante la abducción, 
descendiendo la cabeza humeral y restaurando la bio-
mecánica del hombro.
En cuanto al uso de PRP s´, tan en boga actualmente, 
no hemos encontrado estudio alguno que avale dicho 
uso. En el meta-análisis realizado por Zhang61 se con-
cluye que los PRP s´ no aportan ningún beneficio clíni-
co, funcional, ni con respecto al índice de rerroturas 
o la calidad de la cicatrización62 en las reparaciones 
artroscópicas del manguito rotador. 
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